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Wo,  in  Folge  eines  zu  engen  Gesichtskreises  Zweifel 
und  Unklarheit  bestehen  über  die  Mortalitäts- Verhältnisse 
und  namentlich  die  functioneilen  Resultate  einer  radicalen 
Operationsmethode,  wie  es  in  der  That  der  Fall  ist  bei 
den  Operationsmethoden  für  die  Heilung  des  Mastdarm- 
krebses,  erscheint  es  durchaus  zeitgemäss,  dass  in  den 
verschiedenen  Krankenhäusern  von  Zeit  zu  Zeit  exacte 
statistische  Zusammenstellungen  erhoben  werden.  Be¬ 
sonders  ist  dies  um  so  wünschenswerther,  nachdem  neue, 
und  vermuthlich  bessere  Operationsmethoden  eingeführt 
und  geübt  worden  sind,  damit  man  erfährt,  ob  thatsäch- 
lich,  und  in  welcher  Hinsicht  die  neue  Operationstechnik 
die  alte  übertrifft. 

Ebenso  lange  wie  es  gedauert  hatte  bis  die  Sarcal- 
methode  nach  Kraske  den  ihr  gebührenden  Platz  ein¬ 
nahm  ,  ebenso  wenig  hat  man  sich  die  Mühe  gegeben  zu 
erforschen,  ob  durch  sie  die  Resultate  günstiger  geworden 
sind.  Das  letztere  müssen  wir  als  wesentlichen  Grund 
für  das  erstere  ansehen.  In  Folge  dieses  Mangels  sind 
wir  leider  gegenwärtig  nicht  in  der  Lage,  etwas  positives 
auszusagen  über  die  Leistungsfähigkeit  der  neuen  Methode. 
Die  ältere  Resections-Methode  hat  bis  jetzt  einen  nur 
kleinen  Procentsatz  von  günstigen  Resultaten  aufzuweisen. 
Das  wissen  wir  ganz  genau. 
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Für  die  Göttinger  Klinik  war  die  Statistik  nach  der 
letzten  Zusammenstellung  von  Hildebrand  („Zur  Statistik 
der  Rectumcarcinome“,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
XXVII.  Bd.,  1887)  im  Jahre  1887  eine  recht  unbefrie- 
digende.  Hildebrand  sagt:  „Die  Mortalität  ist  noch  eine 
grosse,  die  definitive  Heilung  nach  der  Operation  ein 
ziemlich  selten  eintretendes  Ereigniss,  die  Function  nach 
der  Operation  eine  schlechte“.  Das  ist  wenig  erfreulich. 
Seitdem  ist  aber  in  der  Göttinger  Klinik  die  neue  Ope¬ 
rationsmethode  häufig  ausgeübt  worden.  Durch  sie  sollen 
die  Resultate  im  allgemeinen  günstiger  geworden  sein. 
Es  tritt  daher  an  uns  die  Frage  heran,  ob  ebenfalls  in 
der  Göttinger  Klinik  bessere  Resultate  erzielt  worden 
sind.  Das  festzustellen ,  sowie  auch  einen  Beitrag  zur 
Statistik  des  Rectumscarcinoms  zu  liefern,  soll  die  Auf¬ 
gabe  in  vorliegender  Abhandlung  sein. 

Von  October  1887  bis  Dezember  1890  sind  52  Rec- 
tumcarcinome  zur  Behandlung  gekommen ;  davon  sind 
40  radical  operiert  und  6  palliativ  mit  der  Colotomie 
behandelt  worden.  Wiederum  lieferte  das  männliche 
Geschlecht  das  Hauptcontingent,  nämlich  38  gegenüber 
der  Zahl  von  14  Weibern,  also  ein  Verhältniss  von  etwa  j 
2,7  :  1.  Die  meisten  Fälle  betrafen  das  Alter  vom  25  —  69.  . 
Lebensjahre.  Fall  11  hat  das  höchste  Alter,  69  Jahre,  j 
Fall  14  das  jüngste  Alter  203/4  Jahre  aufzuweisen,  welcher  j 
letzterer  ein  männliches  Individuum  war.  Schöning  < 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  XXII,  1885)  hat  1 
13  Fälle  von  Rectum-Carcinom  im  Laufe  der  ersten  beiden  r 
Lebensdezennien  zusammenstellen  können,  wobei  das  weib-  * 
liehe  Geschlecht  bedeutend  bevorzugt  erscheint. 

Was  den  anatomischen  Bau  des  Carcinoms  in  un-  * 
seren  Fällen  anbelangt,  so  handelte  es  sich  1  mal  (Fall  18) 
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um  ein  Caneroid  des  Analrandes,  welche  in  die  Vagina 
perforiert  war,  5  mal  um  Carcinom  des  Analrandes  und 
Rectums  zu  gleicher  Zeit,  1  mal  um  einen  Gallertkrebs, 
2  mal  um  Melanosarcom  (18  und  19),  und  im  übrigen 
waren  es  Adenocarcinome. 

Bezüglich  der  Form  der  Neubildung  war  dieselbe 
1  mal  schildförmig,  1  mal  papillär,  1  mal  blumenkohlartig, 
und  in  sieben  Fällen  nahmen  sie  den  grösseren  Teil  der 
Circumferenz  des  Darms  ein  und  waren  so  stenosierend, 
dass  das  Lumen  gerade  noch  mit  dem  Zeigefinger  zu 
passieren  war.  In  zwei  Fällen  waren  sämmtliche  Wände 
des  Mastdarms  ergriffen,  in  den  meisten  aber  die  vordere 
bezw.  die  hintere  Wand  intact.  In  5  Fällen  ging  die 
Neubildung  vom  Analrande  aufs  Rectum  über;  einmal 
sass  sie  nur  am  Analrande,  sonst  lag  der  Anfang  in  dem 
Gebiete  von  1  bis  8  ctm  oberhalb  des  Sphincter  Externus. 

Was  die  Grenze  der  Tumoren  anbetrifft,  so  waren  6 
davon  nicht  völlig  abzutasten,  ja  in  einem  Falle  (13) 
sogar  reichte  die  krebsige  Infiltration  hoch  hinauf  bis  in 
die  Flexura  sigmoidea. 

In  19  Fällen  waren  Verwachsungen  vorhanden;  1  mal 
mit  Samenbläschen  und  Prostata,  1  mal  mit  Harnblase 
und  Prostata,  2  mal  mit  dem  Kreuzbein,  3  mal  mit  der 
Vagina,  wobei  die  Geschwulst  1  mal  in  dieselbe  durch¬ 
gewachsen  war,  und  1  mal  mit  dem  Peritoneum.  Zum 
grössten  Teil  handelte  es  sich  um  Verwachsung  mit  dem 
derb  infiltrierten  periproctalen  Bindegewebe,  in  einem 
Falle  (17)  dagegen  waren  die  Adhäsionen  im  wesentlichen 
durch  Drüsen  hervorgerufen.  In  23  Fällen  bestanden 
Metastasen  in  Drüsen  und  in  anderen  Organen. 

Gehen  wir  jetzt  über  zu  der  Behandlung,  so  sehen 
wir,  dass  aus  der  Zahl  von  52  Kranken  nicht  weniger 
als  46  radical  operiert  worden  sind  nach  verschiedenen 
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Methoden,  je  nach  den  Indicationen,  welche  jeder  einzelne 
Fall  darbot,  worauf  unten  eingegangen  werden  wird.  Nur 
in  11  %  der  Fälle  ist  die  Operation  verweigert  worden, 
im  Gegensatz  zu  21%  Inoperabilität  nach  Hildebrand’s 
Statistik.  Fragen  wir  uns  warum  die  Inoperabilität  ge¬ 
sunken  ist,  so  lässt  sich  das  ohne  Schwierigkeit  beant¬ 
worten.  Durch  die  Einführung  der  sacralen  Methode  für 
die  Resection  des  Mastdarmes  sind  diejenigen  Gründe, 
wie  z.  B.  die  Unabtastbarkeit  der  Geschwulst  und  aus¬ 
gedehnte  Verwachsungen,  welche  die  Operation  früher 
contraindicierten ,  jetzt  in  gewissem  Grade  in  Wegfall 
gekommen.  Vor  der  Höhe  der  Geschwulst  scheut  man 
sich  jetzt  nicht  mehr  so  wie  vor  wenigen  Jahren,  weil 
man  eben  durch  die  Entfernung  eines  Teiles  des  Kreuz¬ 
beines  das  Rectum  hoch  oben  im  Gesunden  resecieren 
kann,  ohne  Nachteil  für  den  Kranken.  Ebenso  wenig 
lässt  man  sich  von  der  Operation  abhalten  durch  die 
Verwachsungen,  wenn  dieselben  die  Geschwulst  nicht  voll¬ 
kommen  unbeweglich  machen.  Wie  schon  erwähnt,  be¬ 
standen  in  19  von  unseren  Fällen  Verwachsungen,  die 
zum  Teil  sehr  ausgedehnt  waren.  Trotzdem  gelang  es 
dieselben  zu  lösen,  und  besonders  dann  gut,  wenn  durch 
die  Resection  des  Os  sacrum  mehr  Raum  gewonnen 
und  das  ganze  Operationsfeld  dem  Auge  zugänglicher 
gemacht  wurde.  Allerdings  muss  man  in  solchen  Fällen 
auf  Verletzungen  von  Nachbarorganen  gefasst  sein,  wie 
sie  in  unseren  Fällen  4  mal  stattgehabt  haben,  und  zwar: 
1  mal  der  Urethra,  1  mal  des  Samenbläschens,  1  mal  der 
Vagina,  und  1  mal  durch  die  Entfernung  eines  Teils  des 
Vas  deferens  (41),  jedoch  in  jedem  einzelnen  Falle  ohne 
Schaden  für  den  Operierten,  was  mit  der  Erfahrung  über¬ 
einstimmt,  dass  selbst  grosse  Löcher  in  der  Blase  oder 
Vagina  per  prima  m  intentionem  zuheilen  können 
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(Esmarch,  Krankheiten  des  Mastdarm).  Drei  von  unseren 
Fällen  beweisen,  dass  selbst  ein  hoher  Sitz  der  Geschwulst 
gegenwärtig  nicht  als  Grund  für  die  Verweigerung  der 
Operation  gilt:  nämlich  13,  bei  welchem  die  Neubildung 
bis  in  die  Flexur  reichte,  17,  bei  dem  der  obere  Rand 
des  Carcinoms  nicht  abzutasten  war,  und  38,  der  einen 
solchen  hohen  Sitz  der  Neubildung  aufzuweisen  hatte, 
dass  das  Peritoneum  hoch  oben  durchtrennt  werden  musste, 
um  überhaupt  an  die  obere  Grenze  derselben  herankommen 
zu  können.  Was  die  6  Fälle  anbelangt,  bei  denen  von 
der  Radicaloperation  Abstand  genommen  und  zur  Colo- 
tomie  geschritten  wurde,  so  geschah  dies  in  den  ersten 
vier  Fällen  wegen  zu  hohen  Sitzes  und  zu  ausgedehnter 
Verwachsungen,  was  erklärlich  ist,  da  sie  zum  Teil  zur 
Beobachtung  kamen  bevor  die  sacrale  Methode  in  der 
Klinik  ausgeführt  wurde,  und  zum  Teil  kurz  nachher. 
In  den  zwei  übrigen  Fällen  dagegen  nur  in  Folge  zu 
ausgedehnter  Verwachsungen  und  vielleicht  wegen  gleich¬ 
zeitiger  Affection  der  Inguinaldrüsen. 

Seitdem  sind  die  Grenzen  der  Operation  entschieden 
höher  gesteckt  worden,  und  man  würde  sich  heute  in 
ähnlichen  Fällen  ruhig  an  die  Operation  wagen ,  ohne 
dabei  in  den  höchsten  Grad  des  Optimismus  zu  verfallen, 
wie  es  Badenheuer  thut,  der  vor  nur  wenigem  zurück¬ 
schreckt.  (Volkmann’s  Sammlung.  Klin.  Vortr.  No.  298). 

Es  sind  verschiedene  Operationsmethoden  benutzt 
worden  bei  der  Behandlung  unserer  Fälle  und  zwar  ver¬ 
schieden  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  des  Car¬ 
cinoms.  Zweimal  wurde  die  Amputatio  recti  gemacht, 
zweimal  Umschneidung  des  Analrandes,  einmal  Exstir¬ 
pation  des  Os  coccygeum  ohne  Hülfsschnitt  und  mit  Scho¬ 
nung  des  Sphincter  ext.  16  mal  Resectio  recti  nach  der 
Methode  von  Kraske- Bardenheuer ,  wobei  allemal  der 
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Sphincter  geschont  wurde,  und  bei  den  übrigen  Fällen 
die  Resection  von  unten  mit  hinterem  Rapheschnitt  und 
Exstirpation  des  Steissbeins,  wobei  nur  einmal  der  Sphincter 
erhalten  blieb.  Die  Methode  mit  Durchschneidung  des 
Sphincters  war  für  die  etwas  höher  sitzenden  Tumoren 
bis  zur  Mitte  des  Jahres  1888  die  übliche,  zu  welcher 
Zeit  die  sacrale  Methode  zum  ersten  Male  ausgeführt 
wurde,  auf  welche  wir  mit  wenigen  Worten  eingehen 
wollen ,  um  auf  die  in  der  Kinik  beobachteten  Vorteile 
derselben  gegenüber  den  älteren  aufmerksam  machen  zu 
können.  Von  Anfang  an  ist  die  von  Bardenheuer  modi- 
ficierte  laterale  Resection  des  Kreuzbeines  nach  Kraske 
geübt  worden,  welche  darin  bestand,  dass  in  Seitenbauch¬ 
lage  des  zu  operierenden  ein  Schnitt  etwa  2  ctm  unter¬ 
halb  der  Steissbeinspitze,  beginnend  in  der  Mitte,  geführt 
wurde  bis  zum  II.  Kreuzbeinwirbel,  darauf  die  Weich¬ 
teile  bis  auf  den  Knochen  gespalten  und  mit  dem  Periost 
vom  Steiss-  und  Kreuzbein  aufgehoben,  dann  die  Ver¬ 
bindung  des  III.  und  IV.  Kreuzbeinwirbels  quer  mit  dem 
Meissei  durchgeschlagen  und  das  Steissbein  mit  l'1/» — 2 
Kreuzbeinwirbeln  entfernt.  Dabei  wurden  blutende  Ge- 
fässe  sofort  unterbunden.  Nach  Vollendung  dieser  Vor¬ 
operation  wurde  sodann  das  Rectum  umgangen,  was  nicht 
selten  ziemliche  Schwierigkeit  machte,  dann  das  Perito¬ 
neum  ringsum  durchtrennt,  wenn  der  Tumor  sehr  hoch 
sass,  das  Rectum  heruntergezogen  und  im  Gesunden 
reseciert.  Dieses  Verfahren  ist  von  Prof.  König  in  den 
erwähnten  16  Fällen  ausschliesslich  angewandt  worden. 
Von  anderen  Chirurgen  wie  z.  B.  Hohenegg  ist  nur  die 
laterale  Resectionsmethode  nach  Kraske  benutzt  worden. 
Die  Indication  für  das  Verfahren  war  in  jedem  unserer 
Fälle  durch  den  hohen  Sitz  und  die  Ausdehnung  der 
Neubildung,  und  die  Bedingung  durch  das  Intactsein  des 


Sphincter  Externus,  gegeben.  Was  letztere  anbetrifft,  so 
begann  die  Geschwulst  im  Durchschnitt  8  ctm  oberhalb 
der  Analöffnung.  Das  wäre  also,  da  der  Sphincter  Ex¬ 
ternus  eine  Höhe  von  2  ctm  (Esmarch,  Krankh.  des  Mast- 
darmes)  besitzt,  6  ctm  oberhalb  desselben.  In  zwei  Fällen 
(13  und  31)  jedoch  fing  der  Tumor  schon  3  ctm  oberhalb 
der  Analöffnung  an,  also  nur  lctm  oberhalb  des  Sphincteren- 
gebietes.  Da  nun  der  Sphincter  internus  sich  unmittelbar 
an  den  Sphincter  externus  anschliesst  und  eine  Höhe 
von  3  ctm  hat  (Esmarch),  so  ergiebt  sich,  dass  in  den 
meisten  unserer  Fälle  das  ganze  Sphincterengebiet  frei 
von  Neubildung  war,  und  in  einzelnen  Fällen  bei  der 
Resection  des  Darmes  geschont  werden  konnte.  Das  Ver¬ 
fahren  von  Bardenheuer  im  Speziellen  bietet  zunächst  den 
unstreitbaren  Vorteil,  dass  man  sich  dadurch  bedeutend 
mehr  Raum  verschafft,  was  für  die  Resection  des  Mast¬ 
darmes  von  keiner  geringen  Bedeutung  sein  dürfte.  Ein 
zweiter  Vorteil  der  neuen  Methode  ist  die  Möglichkeit, 
jedes  blutende  Gefäss  sofort  unter  Controle  des  Auges 
unterbinden  zu  können,  und  auf  diese  Weise  den  Kranken 
vor  einem  zu  grossen  Blutverlust  zu  schützen,  was  von 
der  allergrössten  Bedeutung  ist ,  da  dadurch  die  Shock- 
wirkung  vorgebeugt  wird ,  welcher ,  wie  später  gezeigt 
werden  wird,  eine  grosse  Anzahl  der  Operierten  erliegt. 
Aus  unseren  Krankengeschichten  geht  es  zur  Genüge 
hervor,  wie  gerade  in  diesem  Punkte  die  Kraske-Barden- 
heuer’sche  Methode  dem  alten  Resectionsverfahren  weit 
überlegen  ist.  Bei  letzterem  fand  in  den  meisten  Fällen 
eine  nicht  zu  unterschätzende,  und  in  3  Fällen  (11,  12,  18) 
eine  geradezu  lebhafte  Blutung  statt,  ohne  dass  man  in 
der  Lage  war,  dieselbe  sofort  unter  Controle  des  Auges 
zu  stillen,  wie  es  bei  der  neuen  Methode  der  hall  war, 
bei  der  in  den  meisten  Fällen  kaum  eine  nennenswerte 
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Blutung  eintrat.  Wir  dürfen  ferner  der  Operationsme¬ 
thode  eine  grosse  Sauberkeit  zusprechen,  wie  Fall  30 
es  besonders  gut  illustriert,  was  viel  bedeuten  will  bei 
einer  Operation  in  einer  solchen  Körpergegend.  Ein 
dritter  Vorteil  liegt  darin,  dass  man  das  kranke  Rectum 
hoch  oben  (z.  B.  in  den  Fällen  40  und  44  wurde  ein 
20 — 25  ctm  langes  Darmstück  reseciert)  im  Gesunden 
resecieren  kann ,  und  ferner  erkrankte  periproctale  und 
Mesenterial-Drüsen  wenn  nicht  immer  völlig,  so  doch  zum 
grossen  Teil  entfernen  kann,  was  bei  der  alten  Methode 
nicht  möglich  war.  Letzteres  ist  für  die  Verhütung  des 
Recidivs  ja  besonders  wichtig,  welches  nur  zu  häufig  den 
Tod  herbeiführt  und  unseren  funktionellen  Erfolg  vereitelt. 
Was  die  Behandlung  der  Verletzung  des  Peritoneums 
anbelangt,  so  haben  wir  in  den  letzten  zwei  Dezennien 
ganz  bedeutende  Fortschritte  gemacht.  Früher  wurde 
ein  Carcinom  des  Rectums  als  inoperabel  betrachtet,  wenn 
seine  Grenze  sich  nicht  unterhalb  der  Anhaftungsstelle 
des  Peritoneums  an  das  Rectum  befand.  Jetzt  verhält 
sich  die  Sache,  Dank  der  modernen  Wundbehandlung, 
anders.  In  den  meisten  unserer  Fälle,  und  zwar  be¬ 
sonders  bei  der  alten  Methode,  wurde  das  Peritoneum 
ohne  Absicht  eröffnet  und  sofort  wieder  mit  der  Darm¬ 
serosa  vernäht.  Ueber  die  Behandlung  der  Peritonal- 
Verletzung  gehen  die  Ansichten  aus  einander.  Prof.  König 
näht  in  allen  Fällen,  wo  durch  zu  ausgedehnte  Eröffnung 
die  Naht  nicht  unmöglich  ist,  sonst  begnügt  er  sich,  wie 
auch  Genzmer,  mit  gründlicher  Desinfection.  Auch  Volk¬ 
mann,  Esmarch,  Küster,  Hohenegg  rathen  zur  Nath, 
während  Kraske,  Schönbein,  Bardenheuer  die  Bauchhöhle 
drainieren,  oder  wenigstens  offen  lassen.  Genau  genommen 
dürfen  wir  aber  heute  nicht  von  einer  Verletzung,  in 
sofern  sie  unabsichtlich  geschieht,  des  Peritoneums  reden, 
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da  jetzt  in  der  Regel  das  Bauchfell  mit  Absicht  ange¬ 
schnitten  wird.  Prof.  König  sagt  in  seinem  Lehrbuche : 
„Man  solle  das  Peritoneum  ringförmig  einschneiden,  da 
der  Darm  sich  dann  viel  leichter  ohne  Zerrung  herabziehen 
und  annähen  lässt“,  und  hat  in  den  meisten  nach  Kraske- 
Bardenheuer  operierten  Fällen  entsprechend  gehandelt. 
Die  Entstehung  einer  Peritonitis  im  Anschlüsse  an  einen 
solchen  Eingriff  wurde  nicht  beoachtetet.  Die  Naht  ge¬ 
lang  in  der  Regel  leicht.  Im  Falle  17  war  sie  erschwert, 
und  die  Operation  dadurch  sehr  in  die  Länge  gezogen, 
und  im  Fall  24  wurde  sie  erschwert  durch  Hineinschieben 
des  retroflectierten  Uterus  in  die  Nahtlinie.  Ueber  die 
Behandlung  der  Darmenden  nach  ausgeführter  Resection 
sind  die  Chirurgen  auch  nicht  einig.  Die  einen  sind  für 
die  totale  oder  primäre  Naht,  d.  h.  für  Vereinigung  der 
Stümpfe  in  der  ganzen  Peripherie,  die  anderen  für  die 
partielle  Naht,  wobei  z.  B.  vorn  und  seitlich  genäht,  und 
hinten  eine  Oeffnung  gelassen  wird,  welche  als  temporärer 
After  dienen  soll.  Der  Vorteil  der  letzteren  besteht 
darin ,  dass  die  Kothmassen  Abfluss  finden ,  und  nicht 
durch  Stauung,  und  in  Folge  davon  durch  andauernden 
Druck  die  Naht  sprengen  und  die  Wunde  inficieren.  Auf 
diese  Weise  wird  die  Gefahr  einer  Phlegmone  des  peri- 
proctalen  Bindegewebes  mit  eventuell  nachfolgender  sep¬ 
tischer  Peritonitis  vorgebeugt.  Dasselbe  will  Schede  bei 
der  totalen  Naht  dadurch  erreichen,  dass  er  gleichzeitig 
mit  Exstirpation  die  Colotomie  macht,  damit  die  Naht 
nicht  durch  den  Darminhalt  insultiert  wird  ;  und  Küster 
dadurch,  dass  er  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain 
hoch  in  den  Mastdarm  führt  (Berichte  über  Congresse. — 
Wiener  klin.  Wochenschrift,  1888).  Beide  Verfahren  sind 
aber  bei  weitem  nicht  so  einfach  und  schonend  für  den 
Kranken,  als  das,  welches  die  partielle  Naht  befolgt. 
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Es  liegen  leider  nur  sehr  spärliche  Angaben  vor  über 
die  Resultate  der  Darmnaht.  Dass  die  primäre  Naht 
nicht  ungefährlich  ist,  beweist  die  Angabe  von  Hohenegg 
(Wiener  klin.  Wochenschrift,  1888),  wonach  er  bei  8  Fällen, 
welche  damit  behandelt  wurden,  5  Todesfälle,  also  62  % 
Mortalität  zu  verzeichnen  hat.  Unsere  Fälle  haben  ein 
unvergleichlich  besseres  Resultat  aufzuweisen.  Zweimal 
nur  ist  die  totale  Naht  gemacht  in  den  Fällen  1  und  15, 
und  zwar  in  beiden  mit  Erfolg;  in  letzterem  jedoch  nur 
nach  Beseitigung  einer  Fistel ,  welche  in  Folge  von  Ne- 
crose  entstand.  Die  betreffenden  Individuen  sind  noch 
am  Leben  und  ganz  hergestellt.  Im  übrigen  wurde  die 
partielle  Naht  gemacht,  und  zwar  wurde  vorn  oder  even¬ 
tuell  zu  beiden  Seiten  genäht,  ohne  einen  einzigen  Miss¬ 
erfolg.  Aus  unsern  Krankengeschichten  ist  es  daher  nicht 
möglich ,  die  zwei  Nahtmethoden  mit  einander  zu  ver¬ 
gleichen.  Dass  die  totale  Naht  aber  die  gefährlichere 
ist  und  grössere  Aufmerksamkeit  in  der  Nachbehandlung 
erfordert,  liegt  auf  der  Hand,  nur  fehlen  bis  jetzt  die 
genügenden  und  sehr  erwünschten  statischen  Angaben, 
um  ein  positives  Urteil  fällen  zu  können. 

Werfen  wir  nunmehr  einen  Blick  auf  das,  was  die 
Literatur  seit  dem  Jahre  1871,  und  unsere  Fälle  bezüg¬ 
lich  der  Mortalität  post  operationem,  uns  lehren, 
so  finden  wir  ein  sehr  variirendes  Bild,  denn  seit  der 
Zeit  schwankt  nach  verschiedenen  Operationen  die  Sterb¬ 
lichkeitsziffer  zwischen  4%  und  58,3  °/o.  So  z.  B.  wird 
aus  der  Czerny’schen  Klinik  vom  Jahre  1877 — 82  eine 
Mortalität  von  4%  angegeben,  und  aus  der  Göttinger 
Klinik  von  1876—88  eine  Mortalität  von  24°/o,  und  seit 
1887  26,4%  nach  unserer  Zusammenstellung.  Das  wäre 
also  eine  Erhöhung  für  die  Göttinger  Klinik  um  2,4%. 
Für  diese  erheblichen  Schwankungen  suchen  viele  Chi- 
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rurgen  die  Erklärung  in  den  besseren  oder  schlechteren 
antiseptischen  Mitteln,  die  angewandt  worden  sind.  Sei 
dem  wie  ihm  wolle,  das  steht,  fest,  dass  die  Hauptgefahr 
der  Mastdarmchirurgie  in  der  Entstehung  von  acuten 
eitrigen  und  jauchigen  Phlegmonen  des  Beckenbindege¬ 
webes  mit  ihren  Folgen  besteht,  und  dass  ein  Bruchtheil 
der  Operierten  sogar  jetzt  noch,  geschweige  früher,  diesem 
zum  Opfer  fallen.  Hervorgehoben  werden  muss,  dass  die 
Mortalität  entschieden  geringer  geworden  ist,  seitdem  das 
Verfahren  der  Ausstopfung  mit  Jodoformgaze  statt  der 
Naht,  in  Anwendung  gekommen  ist  —  eine  Thatsache, 
welche  nach  dem  eben  Gesagten  leicht  erklärlich  ist. 
Durch  die  Tamponade  verhüten  wir  in  der  Regel  die 
Entstehung  einer  Sepsis.  Zwei  von  unseren  Patienten 
starben  in  Folge  einer  Peritonitis,  und  einer  in  Folge 
einer  Infection  nach  der  Operation.  Dennoch  bleibt  ein 
grösserer  Bruchtheil  übrig,  für  dessen  Tod  ein  anderer 
Grund  zu  beschuldigen  sein  dürfte,  nämlich:  der  Blut¬ 
verlust  und  die  Shockwirkun g.  Die  Autopsien  un¬ 
serer  Fälle  beweisen  uns,  dass  vielfach  keine  Spur  von 
Infection  vorhanden  war,  sondern  dass  die  betreffenden 
Individuen  Erscheinungen  der  Krebscachexie  —  schlaffe, 
atrophische,  widerstandslose  Organe  und  vor  allem  fettig 
degenerierte  und  braun  -  atrophische  Herzen  darbieten. 
Dass  ein  Körper  mit  solchen  geschwächten  Organen  den 
Blutverlust  nicht  überstehen  kann,  bedarf  keines  Beweises. 
Darin  müssen  wir  den  wesentlichen  Grund  für  die  von 
einigen  sehr  hoch  angegebene  Mortalitäts-Ziffer  suchen. 
Durch  die  neue  Resections-Methode  ist  der  Blutverlust 
geringer  und  die  Beschwerden  nach  der  Operation  des¬ 
gleichen.  In  dieser  Richtung  wäre  also  durch  die  neue 
Methode  etwas  gewonnen,  vorausgesetzt,  dass  das  zu 
operierende  Individuum  einen  noch  ziemlich  kräftigen, 
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nicht  von  Krebs  durchseuchten  Körper  hat.  Diese  Be¬ 
dingung  kann  nur  erfüllt  werden,  wenn  der  Kranke  früh¬ 
zeitig  genug  auf  die  Klinik  kommt,  wozu  die  Aerzte  mehr 
thun  könnten, .  als  bisher  der  Fall  gewesen  ist,  dadurch, 
dass  sie  bei  Kranken,  welche  zu  ihnen  mit  Mastdarm¬ 
beschwerden  kommen,  eine  gründliche  Rectaluntersuchung, 
ja  wenn  erforderlich,  sogar  in  der  Narcose  vornehmen, 
und  nicht,  wie  es  leider  vielfach  geschehen  ist.  sich  mit 
der  Diagnose  „Hämorrhoiden“  begnügen  ohne  Unter¬ 
suchung.  Von  unseren  Fällen  wurden  6  längere  Zeit  als 
Hämorrhoidarier  behandelt,  während  einige  die  stinkigsten 
jauchenden  Krebse  im  Rectum  hatten.  Man  muss  zugeben, 
dass  das  Rectumcarcinom  sehr  insidiös  verläuft,  und  dass 
es  Fälle  giebt  (z.  B.  Fall  39),  wo  trotz  schon  bestehender 
Ulceration  der  Kranke  durch  das  Fehlen  jeglicher  Be¬ 
schwerden  erst  in  der  elften  Stunde  auf  sein  schweres 
Leiden  aufmerksam  gemacht  wird.  Um  daher  eine  nie¬ 
drigere  Mortalität  nach  der  Operation  zu  erzielen,  müssen 
wir  dafür  sorgen,  dass  das  Carcinoma  recti  in  seinen 
ersten  Anfängen  erkannt,  und  dann  bei  noch  kräftigem 
Körperzustande  die  Radicaloperation  vorgenommen  wird. 
So  lange  das  nicht  geschieht,  können  wir  nicht  mit  Stierlin 
die  Hoffnung  aussprechen,  dass  die  Mortalitäts-Ziffer  mit 
der  Zeit  auf  1 — 10%  sinken  wird.  Es  sind  von  unseren 
Fällen  12  post  Operationen!  gestorben;  die  Mehrzahl 
davon  zeigte  cacliectische  Organe: 

Todesursachen : 


Collaps . 5 

Infection . 1 

Fettherz . 1 

Peritonitis . 2 


Erkrankungen  der  Respirationsorgane  3 
Die  Frage  der  Heilung  und  des  Recidivs  hängen 


innig  zusammen.  Radicalheilungen  kommen  sicherlich  vor, 
und  dennoch  muss  man  sie  mit  Hildebrand  als  ein  ziem¬ 
lich  seltenes  Ereignis  ansehen.  Es  fragt  sich  nur,  was 
versteht  man  unter  radicaler -  definitiver  Heilung 
in  diesem  Falle?  Was  für  ein  Zeitraum  soll  verstreichen 
nach  der  Operation  ohne  dass  ein  Recidiv  auftritt,  bis 
man  einen  Menschen  als  definitiv  geheilt  betrachten 
darf?  Stierlin  und  Hueck  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie, 
1889,  Y.  Band)  halten  solche,  welche  3 — 4  Jahre  post 
Operationen!  recidivfrei  sind,  für  definitiv  geheilt. 
Demgemäss  haben  Hildebrand  10%  definitiv  geheilte 
und  20%  wahrscheinlich  geheilte,  Stierlin  eine  Heilungs¬ 
ziffer  von  17,7%,  Kocher  von  50%,  Czerny  und  Hueck 
von  12%  aufzuweisen.  Das  sind  wieder  Schwankungen, 
welche  den  Beweis  führen,  dass  die  Frage  durchaus  noch 
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nicht  als  gelöst  betrachtet  werden  darf.  Von  unseren 
Fällen  leben  9  ohne  Recidiv,  und  davon  nur  3,  welche 
vor  3  Jahren  operiert  worden  sind ;  die  übrigen  sind 
dagegen  erst  vor  1 — 2V2  Jahren  operiert.  Das  wäre 
also,  wenn  wir  die  3  wirklich  geheilten  auf  6  operierte 
berechnen,  50%  definitive  Heilungen  ein  erheblich  gün¬ 
stiger  Procentsatz,  als  Hildebrand  bei  der  letzten  Sta¬ 
tistik  aufzuweisen  hatte.  Dass  mit  Sti erlin’s  und  Hueck’s 
Hypothese  die  Sache  nicht  abgethan  ist,  leuchtet  sofort 
ein,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  das  Recidiv 
des  Rectumcarcinoms  sehr  spät  —  ja  nach  6 — 8  Jahren 
wie  es  v.  Volkmann  in  einem  Fall  beobachtet  hat,  auf- 
treten  kann.  Dieser  Punkt  bedarf  also  entschieden  wei¬ 
terer  Bearbeitung.  Ohne  Zweifel  geht  das  Recidiv  von  bei 
der  Operation  zurückgelassenen  carcinösen  Drüsen  aus. 
Es  giebt  Beispiele  genug  davon  in  unseren  Krankenge¬ 
schichten;  die  Drüsen  konnten  nicht  alle  entfernt  werden, 
weil  sie  zu  hoch  sassen,  und  besonders  war  das  der  Fall 
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bei  der  Resection  von  unten.  Macht  man  sich  vielen 
Raum  durch  den  Eingang  von  hinten  und  kann  man  eine 
gründliche  Entfernung  des  carcinösen  Gewebes  vornehmen, 
so  darf  man  auf  Ausbleiben  eines  Recidivs  und  Heilung 
hoffen.  Je  früher  wir  das  ausführen,  um  so  besser,  denn 
bekanntlich  erkranken  die  Drüsen  beim  Rectumcarcinom 
sehr  viel  später  als  z.  B.  beim  Mammacarcinom,  und  wenn 
ausgedehnt  erkrankt,  sind  sie,  wie  Hildebrand  betont, 
nicht  so  leicht  als  beim  letzteren  zu  entfernen.  Wir 
können  also  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  die  Methode 
von  Kraske-Bardenheuer,  deren  Vorteile  schon  präcisiert 
worden  sind,  viel  leisten  wird,  für  die  Hebung  der  Hei¬ 
lungsziffer.  — 

Folgende  Tabelle  zeigt  die  Recidiv-Statistik  unserer 
Fälle: 

Ohne  Recidiv  starben  20 
Mit  „  „  9 

„  „  leben  6 

Das  wäre  also  im  Ganzen  löRecidive  von  46  Fällen 
=  32,9%. 

Es  leben  ohne  Recidiv: 


Nacl 

Kraske-Bardenheuer 

operiert. 

Nach  anderen  Methoden. 

Nr. 

15 

( 1 x/ 2  J.  post  operat.) 

Nr. 

1 

(3J/2  J.  post  operat.) 

n 

20 

(2  J.) 

n 

2 

(372  J.) 

32 

(l'/a  J.) 

14 

(3  J.) 

r> 

38 

(1  J.) 

V 

25 

(l‘/2  J.) 

r> 

28 

(2  J.) 

n 

29 

(2  J.) 

T) 

34 

(172  J.) 

n 

35 

(I1/*  J.) 

V 

43 

(*/»  T.) 

Summa  4. 


Summa  9. 
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Endlich  wollen  wir  eingehen  auf  die  wichtigste  Frage, 
von  welcher  der  Lebensgenuss  und  nicht  selten  die  Existenz 
der  Individuen  abhängt,  nämlich  die  Frage  der  Function 
nach  der  Operation.  Nach  Hildebrand  soll  sie  schlecht 
sein.  Das  galt,  und  gilt  jetzt  noch  für  die  Fälle,  welche 
mit  hinterem  Rapheschnitt  und  Resection  von  unten  be¬ 
handelt  worden  sind,  wobei  fast  allemal  der  Sphincter 
ani  externus  zerschnitten  wurde.  Die  Patienten  hatten 
dann  nach  der  Operation  entweder  völlige  „Incontinentia 
alvi“  oder  relative  Continenz,  d.  h.  Continenz  nur  für 
consistente  Kothmassen,  niemals  aber  vollständige  Con¬ 
tinenz.  Für  die  Göttinger  Klinik  sind  nach  Hildebrand 
die  letzten  statistischen  Angaben  über  die  Function 
folgende : 

Vollständige  Continenz  21  %, 

Völlige  Continenz  42%, 

Relative  Continenz  37%. 

Wo  man  im  Stande  ist,  den  Darm  hoch  oben  im 
Gesunden  zu  resecieren ,  und  die  Darmenden  wieder  zu 
vereinigen,  kann  man  eine  absolut  normale  Function  des 
Anus  nach  der  Operation  erwarten.  Die  Methode  von 
Kraske-Bardenkeuer  ermöglicht  dieses,  und  muss  daher 
als  eine  segensreiche,  ja  ideale  Operationsmethode  ange¬ 
sehen  werden.  Von  unseren  Fällen  haben  7  Continenz 
überhaupt  erhalten,  und  leben  noch,  und  5  völlige  Incon- 
tinenz,  davon : 

Relative  Continenz  3 
Absolute  Continenz  4 
Völlige  Incontinenz  5. 

Zählen  wir  noch  diejenigen  Fälle  hinzu,  welche  die 
Operation  überstanden  hatten ,  Continenz  bekamen  und 
jetzt  nicht  mehr  am  Leben  sind,  so  bekommen  wir  eine 
Gesammtzahl  von  18.  Davon: 
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Relative  Continenz  6 
Absolute  Continenz  12. 

Das  wäre  39,3%  (46  Operierte)  Continenz  überhaupt, 
und  26,2%  absolute  Continenz.  Mit  einer  einzigen  Aus¬ 
nahme  fallen  sämmtliche  Fälle  mit  relativer  Continenz 
und  völliger  Incontinenz  der  älteren  Operationsmethode 
zu  Last.  Dagegen  sind  die  Fälle  mit  absoluter  Con¬ 
tinenz  alle  nach  der  Methode  von  Kraske-Bardenheuer 
operiert  worden,  also  von  16  Operierten  haben  12  abso¬ 
lute  Continenz  erlangt,  gleich  75%.  Von  den  4  Kranken 
die  noch  leben  mit  absoluter  Continenz,  ist  No.  15  vor 
21/2  Jahren,  No.  20  vor  2  Jahren,  No.  32  vor  1 V2  Jahren 
und  No.  38  vor  1  Jahre  operiert.  Von  den  übrigen  8 
hat  einer  relative  Continenz  erlangt  und  lebt  (32),  und 
die  anderen  sind  gestorben  in  Folge  von  Recidiv,  oder 

direct  nach  der  Operation ;  bei  letzteren  waren  die  Darm- 

. 

enden  sämmtlich  gut  vereinigt,  und  der  Sphincter  er- 
halten.  — 

Und  nun  sei  es  mir  gestattet,  aus  diesen  Betrach¬ 
tungen  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1)  Aus  Individuen,  die  mit  Rectumcarcinom,  welches 
das  Sphinctergebiet  freilässt,  behaftet  sind,  können  wieder 
völlig  normale  Menschen  hergestellt  werden  durch  die 
sacrale  Resectionsmethode ,  vorausgesetzt,  dass  das 
Leiden  in  seinen  ersten  Anfängen  erkannt  und  sofort 
radical  behandelt  wird. 

2)  Die  bestehende  hohe  Mortalitätsziffer  der  Opera¬ 
tionsmethoden  gegen  Rectumcarcinom  wird  im  wesentlichen 
bedingt  durch  die  Wirkung  des  Blutverlustes  und  des 
Shocks  auf  den  mit  Krebscachexie  behafteten  Organismus, 
und  durch  Sepsis. 

3)  Die  Heilungsziffer  ist  eine  günstigere  geworden. 
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4)  Das  functioneile  Resultat  ist  durch  die  sacrale 
Methode  ein  erheblich  besseres  geworden. 

Zum  Schluss  spreche  ich  Herrn  Geheimrat  Prof. 
König  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials,  und 
Herrn  Privatdocenten  Dr.  Hildebrand  für  seine  freund¬ 
liche  Unterstützung  bei  der  Arbeit,  meinen  verbindlichsten 
Dank  aus. 


Kesume  der  Krankengeschichten. 

1.  Frau  Oberg,  Nienhagen  bei  Celle. 

Seit  1  Jahr  Mastdarmbeschwerden. 

Es  bestehen  Hämorrhoiden.  Etwa  8  ctm  oberhalb  der  Anal¬ 
öffnung  Carcinom  der  vorderen  Wand,  der  Seiten  wände  und  zum 
Teil  der  Hinterwand  Oberes  Ende  abtastbar.  Nach  Vorkur  am 
4.  XI.  87  hinterer  Rapheschnitt,  Exstirpation  des  Os  coccyg.  und 
circuläre  Resection  des  kranken  Darms.  Keine  Verletzungen  bei 
der  Lösung  der  Verwachsungen.  Darmenden  vernäht.  Tamponade. 
Drüsencarcinom.  Wundverlauf  gut.  24.  VII.  90:  Abgesehen  von 
„Incontinentia  alvi“  gesund. 

2.  Ulfert  Wilken,  68  J.,  Westeraccummersiel. 

Vor  2  Jahren  schon  wegen  Rectumcarcinom  operiert.  Seit 
einigen  Monaten  wieder  Mastdarmbeschwerden. 

Carcinom  des  Analrandes  und  des  unteren  Teils  der  Mucosa. 
Am  9.  XII.  87  Exstirpation.  Annähung  des  Darms  an  die  äussere 
Haut.  Zu  beiden  Seiten  Darmrohr.  Guter  Wundverlauf.  Keine 

1 

Continenz.  25.  VI.  90  völlig  gesund. 

3.  Heinr.  Oppermann,  60  J.,  Osterwald. 

Seit  1  Jahr  Mastdarmbeschwerden. 

Carcinom  des  Analrandes,  das  auf  die  Mucosa  übergeht. 
Vorkur.  20.  XII.  87  Exstirpation,  Sphincter  zerschnitten;  Ver¬ 
letzung  der  Urethra,  die  vernäht  wird.  Darm  an  äussere  Haut 
genäht;  zwei  seitliche  Drains.  Drüsencarcinom.  20.  I.  88  ent¬ 
lassen  ohne  Continenz. 

Pat.  im  Juni  d.  J.  an  Pneumonie  gestorben. 


2  * 


20 


4.  Adalbert  Wilschauer,  45  J.,  Hannover. 

Seit  vielen  Jahren  Hämorrhoideu ;  seit  l*/a  Jahren  Abmagerung, 
seit  74  Jahr  erhebliche  Stuhlbeschwerden. 

Hämorrhoiden  im  After.  Carcinom  des  Rectum,  welches  linke 
Wand  freilässt  und  mit  Prostata  verwachsen  ist.  Vorkur,'  am 
20.  III.  88  Exstirpation;  Sphincter  geht  verloren.  Ausgedehnte 
Driisenaffection.  Samenblase  verletzt,  Peritoneum  angeschnitten. 
Darm  an  äussere  Haut  genäht.  Rapheschnitt  bleibt  offen.  23.  III. 
Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Schlaffes  Herz;  Metastasen  in  Leber:  Bron¬ 
chitis. 

5.  Ludwig  Brautlakt,  66  J.,  Brakei. 

Seit  72  Jahr  Stuhlbescherden. 

Carcinom  des  Analrandes  und  des  unteren  Teils  des  Rectum, 
mit  Prostata  verwachsen.  18.  VI.  88  Exstirpation.  Darm  hinten 
und  seitlich  mit  äusserer  Haut  vernäht.  Hohl  raum  vorn  offen  ge¬ 
lassen.  Guter  Verlauf.  Recidiv.  Exitus  letalis  im  März  90. 

6.  Heinr.  Otte,  65  J.,  Offen  bei  Celle. 

Seit  7a  Jahr  Stuhl beschwerden. 

5 — 6  ctm  oberhalb  der  Afteröffnung  ulceriertes  Carcinom. 
Vorkur.  Exstirpation  im  Gesunden;  Sphincter  geschont.  4.  VII.  88 
Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  eitrige  Pleuritis;  gangränöser  Herd  (embo- 
lisch)  in  linker  Lunge.  Pneumonie  rechts.  Wunde  trocken.  Im 
rectovesicalen  Raum  eine  faule  stark  stinkende  Stelle. 

7.  Herr  F.,  63  J. 

Seit  6  Wochen  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  17a  oberhalb  des  Sphincters  ein  Carcinom,  das  mit 
Blase  und  Prostata  verwachsen  ist;  oberes  Ende  abtastbar.  Viele 
vergrösserte  Drüsen.  16.  IV.  88  hinterer  Rapheschnitt  und  Ex¬ 
stirpation  des  Steissbeins.  Entfernung  des  kranken  Darms.  Darm¬ 
ende  mit  äusserer  Haut  vorn  vernäht.  26.  IV.  Kleines  Darmstück 
necrotisch.  12.  V.  Verlauf  gut.  26.  IX.  88  Recidiv. 

8.  Herr  B. 

Seit  Monaten  Stuhlbeschwerden  und  Abmagerung. 

Etwa  5 — 8  ctm.  oberhalb  der  Analöffnung  ein  circulärer  Tumor. 
Darmlumen  stark  stenosiert.  2.  VI.  88.  In  Seitenbauchlage  Ope¬ 
ration  nach  Kraske-Bardenheuer.  Drüsen  entfernt.  Adenocarcinom. 
10.  VI.  Verlauf  reactionslos.  20.  VII.  Continenz  vorhanden. 

Febr.  90.  Exitus  letalis. 
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9.  Herr  S.- 

Früher  ab  und  zu  Blutabgang  im  Stuhl.  Seit  3  Monaten  er¬ 
hebliche  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  172  ctm  oberhalb  des  Anus  ulceriertes  Carcinom.  28. 
XL  88.  Hinterer  Rapheschnitt,  Exstirpation  des  kranken  Darm¬ 
stücks.  Derbe  Lymph-  und  Drüsenstränge  können  nicht  entfernt 
werden.  Darm  an  äussere  Haut  genäht,  1.  I.  89.  Guter  Verlauf. 
Febr.  91  Recidiv. 

10.  Herr  K. 

Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  8  ctm.  oberhalb  des  Sphincters  ein  Carcinom  ,  das  den 
Darm  circulär  umfasst  und  stark  stenosiert ;  oberes  Ende  nicht 
zu  erreichen.  14.  VIII.  88  Operation  nach  Kraske- Bardenheuer. 
Fieberhafter  Verlauf  und  grosse  Schwäche.  21.  VIII  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Bronchitis.  Lungenoedem.  Keine  Spur  von 
Peritonitis.  Wunde  absolut  sauber. 

11.  Herr  K.,  69  J. 

Seit  3/4  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Es  bestshen  Hämorrhoiden ;  etwa  4  ctm  oberhalb  des  Sphincters 
beginnend,  ein  ulceriertes  Carcinom ,  das  die  vordere  Rectalwand 
freilässt.  17.  VIII.  88.  Hinterer  Rapheschnitt,  Steissbein-Exstir- 
pation  und  Entfernung  des  kranken  Darmstücks.  Auslösung  sehr 
erschwert  durch  die  Lage  des  Raumes;  lebhafte  Blutung.  12.  IX. 
Fieberloser  Verlauf.  15.  IX.  Stuhl  ganz  blutig,  jedenfalls  in  Folge 
von  Darm-  resp.  Magenblutung.  Nach  zunehmender  Schwäche 
Exitus  letalis. 

12.  Herr  S.,  50  J. 

Seit  1 1/a  Jahren  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  3  ctm.  oberhalb  der  Afteröffnung  ein  Carcinom,  dessen 
oberes  Ende  abtastbar  ist.  26.  X.  88.  Hinterer  Rapheschnitt, 
Steissbein-Exstirpation  und  circuläre  Durchtrennung  des  Darms, 
und  Entfernung  des  kranken  Teils.  Darmenden  vereinigt.  Starke 
Blutung.  30.  XI.  Verlauf  gut,  Darmnaht  hat  gehalten.  Continenz 
nicht  vorhanden. 

Pat.  hat  sich  sehr  erholt.  Febr.  91  gestorben. 

13.  Herr  S. 

Längere  Zeit  schon  Stuhlbeschwerden  und  stets  als  habe  er 
nur  Hämorrhoiden  behandelt. 

Etwa  3  ctm  über  dem  Sphincter  ulcerierte  Höhle  mit  starren 
Wänden.  Oberes  Ende  nicht  abzutasten.  20.  XII.  88.  In  Seitenlage 
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hinterer  Rapheschnitt  und  Resection  des  kranken  Darms  nach 
Kraske-Bardenheuer.  Die  krebsige  Infiltration  reicht  bis  in  die 
Flexur  hinein.  Alle  Drüsen  nicht  zu  entfernen.  Wundhöhle 
austamponirt.  Gallertkrebs.  10.  I.  89.  Verlauf  gut.  4.  II.  89. 
Pat.  hat  sich  ausserordentlich  erholt.  15.  V.  Stuhl  geregelt. 
Febr.  91.  Gestorben  in  Folge  eines  Recidivs. 

14.  Georg  Ochs,  203/4  J. 

Seit  3/4  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Gleich  über  dem  Spbincter  externus  ein  Carcinom ,  das  ver¬ 
wachsen  ist.  9.  XI.  88.  Entfernung  nach  der  alten  Methode. 
Centrales  Darmende  an  äussere  Haut  genäht.  11.  XI.  Fieber. 
Abends  Bauch  tympanitisch.  12.  XI.  Häufiges  Erbrechen ,  fre¬ 
quenter  Puls,  Somnolenz.  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Fibrinöseitrige  Peritonitis. 

14  a.  Johanne  Brunotte,  38  J. 

Seit  3/4  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  1  ctm  oberhalb  des  Sphincters  ein  Carcinom ,  das  vorn 
mit  der  Vagina  verwachsen  ist.  24.  XII.  88  Exstirpation  des 
Tumors  nach  der  alten  Methode.  Guter  Verlauf.  25.  VI.  90.  Pat. 
ist  abgesehen  von  Incontinentia  alvi  gesund.  Neigung  zu  Ob¬ 
stipation. 

15.  Marie  Witte,  47  J.,  Liebenau. 

Ueber  1  Jahr  schon  Stuhlbeschwerden. 

8  ctm  oberhalb  des  Analrandes  auf  der  Vorderwand  des  Rec- 
tums  ein  Carcinom.  Drüsen  nicht  zu  fühlen.  Vorkur.  11.  I.  89 
Operation  nach  Kraske  -  Bardenheuer.  Drüsen  lassen  sich  mit 
Schwierigkeit  entfernen.  Peritoneum  weit  eröffnet  und  wieder 
vernäht.  Darmenden  circulär  vereinigt.  Wunde  ausgestopft.  Ver¬ 
lauf  gut.  20.  VI.  90.  Vollkommen  gesund.  Völlige  Continenz 
besteht.  Function  der  Harnblase  normal. 

16.  Heinr.  Hinrichs,  54  J.,  Neuende. 

Seit  4  Monaten  Stuhlbeschwerden. 

Carcinoma  recti.  Nach  Vorkur  am  8.  II.  89  Operation  nach 
Kraske-Bardenheuer.  Keine  Drüsen.  Vereinigung  der  Darmenden 
vorn  und  seitlich.  Hohlraum  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Ver¬ 
lauf  gut.  13.  III.  Befinden  sehr  gut.  Entlassen  mit  Continenz.  ? 

17.  Fritz  John,  42  J.,  Vorbruck. 

Seit  V4  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  12  ctm  oberhalb  des  Anus  ein  Carcinom,  dessen  oberer 
Rand  nicht  abzutasten.  21.  II.  89  Operation  nach  Kraske-Barden- 


heuer.  Viele  Verwachsungen  durch  Drüsen.  Partielle  Naht  der 
Darmenden.  Gallertkrebs.  18.  VI.  Entlassen  mit  Continenz. 
13.  VIII.  89  Locales  Recidiv.  5.  X.  89  Tod. 

18.  Auguste  Stapel,  59  J.,  Holtensen. 

Seit  3/4  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  2  ctm  über  dem  Sphincter  beginnend,  grosses  Carcinom, 
das  die  Vorderwand  freilässt.  Inguinaldrüsen.  16.  III.  89  Operation 
und  Entfernung  des  Tumors  nach  der  alten  Methode.  Peritoneum 
angeschnitten.  Darm  an  die  Haut  genäht;  lebhafte  Blutung. 
Melanosarcom.  Verlauf  gut.  1.  IX.  89  Tod  in  Folge  eines  Recidivs. 

19.  Ernst  Albrecht,  65  J.,  Varlosen. 

Seit  !/2  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Carcinoma  recti  dicht  oberhalb  des  Sphincters  beginnend. 
22  III.  89  Exstirpation  des  Tumors.  Melanosarcom.  Guter  Ver¬ 
lauf.  18.  IV.  Befinden  gut.  17.  VII.  90  gestorben. 

20.  Herr  V. 

Seit  6  Wochen  Blut  im  Stuhl  und  Beschwerden  bei  der 
Entleerung. 

Stenosirendes  circulares  Carcinom  7—8  ctm  oberhalb  des 
Sphincters  beginnend.  18.  V.  Nach  Vorkur  Operation  nach  Kraske- 
Bardenheuer.  Peritoneum  absichtlich  eröffnet  vorn  und  seitlich 
und  sofort  wieder  mit  der  Darmserosa  vernäht.  Drüsen  nicht  zu 
finden.  Darmenden  vorn  vereinigt.  Blutung  massig.  Verlauf  gut. 
6.  VI.  Darmnaht  hat  zum  grössten  Teil  gehalten.  Februar  91  Be¬ 
finden  gut.  Völlige  Continenz. 

21.  Amalie  Grube,  41  J. 

Seit  2  Monaten  Stuhlbeschwerden. 

5-6  ctm  oberhalb  des  Sphincters  bewegliches  uleeriertes 
Carcinom.  29.  V.  89  Exstirpation.  31.  V.  Pat.  sehr  schwach, 
apathisch  und  stark  icterisch.  1.  VI.  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Keine  Peritonitis;  Schlaffes  Herz,  fettig  dege¬ 
neriert;  leichte  Fettleber. 

22.  Heinr.  Katz,  55  J.,  Ledau. 

Seit  3/4  Jahr  Stuhlbeschwerden  und  Abmagerung. 

Ulcerierendes  Carcinom  im  Rectum  ,  dessen  oberes  Ende  ab- 
tastbar  ist;  Ganze  Kreuzbeinaushöhlung  mit  ‘knolligen  Tumoren 
ausgefüllt.  5.  VI.  89  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer.  Kranker 
Darm  fest  verwachsen  mit  der  Blase.  Das  Peritoneum  eröffnet 
um  einen  hochsitzenden  Knoten  zu  entfernen.  Verlauf  gut.  No¬ 
vember  89  Recidiv.  12.  Febr.  1890  Tod. 
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23.  Wilhelmine  Iseler,  53  J. 

Seit  1  Jahr  Stuhlbeschwerden ;  stets  auf  Hämorrhoiden  be¬ 
handelt. 

Carcinom  des  Analrandes,  das  5 — 7  ctm  in  das  Rectum  hin¬ 
einragt.  20.  VI.  89  Exstirpation.  Verlauf  gut.  13.  VII.  Apathie 
und  grosse  Schwäche.  17.  VII.  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Rechtsseitige  fibrinöse  Pleuritis.  Erweichungs¬ 
herde  in  den  Lungen.  Oedem  der  Pia  und  des  Gehirns. 

24.  Erl.  T.,  64  J. 

Seit  3  Monaten  Mastdarmbeschwerden  und  Blutabgang  im  Stuhl. 

Carcinoma  recti.  Enge  Stenose  des  Rectums.  7.  VI.  89  Ope¬ 
ration  nach  Kraske  Bardenhauer  und  Entfernung  eines  15 -18  ctm 
langen  Darmstücks.  Viele  Drüsen  entfernt,  ob  alle,  erscheint 
zweifelhaft.  —  Verlauf  gut.  25.  VII.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt; 
entlassen.  Febr.  91  Recidiv. 

25.  Gerhard  Hinrichs,  48  J.,  Witmund. 

Längere  Zeit  schon  Stuhlbesch  werden  und  in  letzter  Zeit 
Abmagerung. 

Gerade  oberhalb  des  Sphincters  beginnend  ein  ulceriertes  Car- 
cinom.  21.  VI.  Exstirpation.  Vereinigung  des  Darms  im  halben 
Umfange  mit  der  Haut.  Tamponade  der  Höhle.  Verlauf  gut. 
Pat.  hat  sich  sehr  erholt.  Entlassen.  28.  XI.  89  Entfernung  einer 
hinter  dem  Darm  sitzenden  harten  Drüse,  und  ausserdem  eines 
ganzen  Packets  von  Drüsen  aus  der  Kreuzbeinaushöhlung.  6.  1.^90 
Entlassen  mit  einer  Pelotte.  25.  VI.  90.  Abgesehen  von  Incon- 
tinenz  vollkommen  gesund. 

26.  Friedr.  Flach,  44  J. 

Seit  mehreren  Jahren  Stuhlbeschwerden.  Von  mehreren 
Aerzten  auf  Hämorrhoiden  behandelt. 

Dicht  über  dem  Sphincter  beginnend  ein  ulceriertes  Carcinom. 
12.  VII.  89  Exstirpation.  Schlechter  Verlauf.  13.  VII.  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund  :  Bronchitis,  Anämie  sämmtlicher  Organe. 

27.  Karoline  Ahlborn,  55  J.  Lenglern. 

Seit  */4  Jahr  Blut  im  Stuhl. 

Ulcerierendes  Carcinom  des  Rectums,  das  am  Analrande  be¬ 
ginnt.  15.  VIII.  89  Exstirpation.  Hoch  im  Rectum  Entfernung 
von  zwei  Drüsenpacketen.  27.  VIII.  Fieber.  12.  IX.  Befinden 
gut,  entlassen.  27.  VII.  90  Tod  in  Folge  eiues  Recidivs. 

28.  Herr  L.,  50  J. 

Seit  1/2  Jahr  Stuhlbeschwerden. 
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Ulceriertes  Carcinom  des  Rectum,  dicht  über  dem  Sphincter 
beginnend.  28.  VII.  89  Exstirpation.  Resectiou  eines  12  ctm 
langen  Darmstücks.  Darmenden  ira  vorderen  Drittel  vereinigt. 
Der  Raum  hinten  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  24.  VIII.  Be¬ 
finden  gut,  entlassen.  Febr.  91  Befinden  gut.  Continenz  für  cori- 
sistente  Kothmassen. 

29.  Herr  F. 

Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden,  Blutabgang,  Schmerzen  beim 
Stuhlgang  und  häufiger  Drang.  Erhebliche  Abmagerung. 

Carcinom  im  Sphincterengebiete ;  oberer  Rand  nicht  abzu¬ 
tasten.  17.  VIII-  89  Exstirpation.  Keine  Drüsen  gefunden.  Darm 
i  vorn  und  seitlich  mit  äusserer  Haut  vernäht,  unter  Vermeidung 
jedes  toten  Raumes,  mit  tiefen  Nähten.  Raum  unter  dem  Kreuz 
bein  austamponiert.  Verlauf  gut.  15.  IX.  Darm  circulär  verheilt 
Entlassen.  Febr.  91  Befinden  gut;  relative  Continenz. 

30.  Herr  D. 

Seit  1/4  Jahr  Mastdarmbeschwerden. 

Oberhalb  des  Sphincterengebietes  ein  ulceriertes  Carcinom. 
5,  X.  89  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer.  Einige  Mesenterial¬ 
drüsen  mit  dem  Tumor  entfernt.  Sehr  saubere  Operation.  Darm¬ 
enden  vorn  vereinigt.  6.  X.  Puls  unregelmässig,  schwach.  Bauch 
normal.  Exitus  letalis. 

31.  Elise  Brand,  30  J.,  Peckelsheim. 

Tn  den  letzten  Monaten  Stuhlbeschwerden.  Dicht  oberhalb 
des  Sphincters  circuläres  stenosierendes  Carcinom.  8.  XI.  89  Ope¬ 
ration  nach  Kraske-Bardenheuer;  grosses  Drüsenpacket  entfernt. 
Darmenden  vorn  vereinigt.  Verlauf  gut.  Entlassen.  10.  II.  90  Tod 
in  Folge  eines  Recidivs. 

32.  Frau  F. 

Seit  V2  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Carcinom  dicht  über  der  Sphincterenregion.  Stenose  für  den 
Finger  nicht  durchgängig.  6.  XII.  89  Operation  nach  Kraske- 
Bardenheuer.  Peritoneum  in  der  ganzen  Peripherie  durchtrennfc. 
Viele  hochsitzende  Drüsen  entfernt.  Darmenden  hinten  vereinigt. 
Hohlraum  ausgestopft.  Verlauf  gut.  15.11.90  entlassen.  Febr.  91 
Relative  Continenz;  Pat  geht  in  Gesellschaft. 

33.  Dorette  Lautenbach,  54  J.,  Scharzfeld. 

Seit  3/4  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Gleich  über  dem  Sphincter  beginnend  ein  Carcinom.  3.  II.  90 
Exstirpation,  wobei  Sphincter  wegfällt.  Guter  Verlauf.  10.  III. 


entlassen.  Mai  90  Tod  an  Herzparalyse.  Völlige  Incontinenz 
bestand. 

34.  Conrad  Probst,  49  J.,  Gronau. 

Seit  1/2  Jahr  Stuhlbeschwerden,  bedeutende  Abmagerung, 

Oberhalb  des  Sphincters  ein  Carcinom.  Keine  Drüsen.  17.  II.  90 
Exstirpation.  Verlauf  gut.  19.  III.  Befinden  gut,  entlassen.  10. VII.  90 
Pat.  ist  vollkommen  gesund.  Continenz  besteht. 

35.  Ernst  Langewost,  54  J. 

Seit  1  Jahr  Stuhlbeschwerden  und  erhebliche  Abmagerung. 

Etwa  3  ctm  über  dem  Sphincter  ein  Carcinom ,  dessen  obere 
Grenze  abtastbar  ist.  19.  III.  90  Exstirpation.  Darm  an  die  Haut 
genäht.  16.  IV.  Verlauf  gut.  24.  VII.  90  Incontinenz,  sonst  ganz 
gesund. 

36.  Herr  W. 

Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden.  Magerer,  jämmerlich  aus¬ 
sehender  Mann." 

Carcinoma  recti  am  Sphincter  beginnend.  28.  IV.  90  Operation 
nach  Kraske-Bardenheuer.  Blutung  gering.  Alle  Drüsen  nicht 
zu  entfernen.  22.  IX.  entlassen  mit  einer  Fistel  Febr.  91  Tod. 

37.  Hedwig  Pepper,  25  J.,  Solingen. 

Seit  l/2  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  6  —  7  ctm  oberhalb  des  Sphincters  ein  stenosierendes 
Carcinom.  26.  V.  90  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer.  Mesen¬ 
terium  bis  ins  grosse  Becken  earcinös,  dasselbe  wird  mit  dem 
kranken  Darm  entfernt.  Peritoneum  nicht  zu  schliessen  wegen 
der  hohen  Durchtrennung.  Oeffnung  mit  Jodoformgaze  verlegt 
Verlauf  gut.  25.  VI.  90  Befinden  sehr  gut.  9.  VIII.  90  Recidiv. 

38.  Lorenz  Tilly,  32  J.,  Nordborchen. 

In  den  letzten  Jahren  Stuhlbeschwerden. 

Oberhalb  des  Sphincter  III  ein  stenosierendes  Carcinom.  18. 
VI.  90  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer.  Viele  Drüsen  im 
Mesenterium.  Vereinigung  der  Darmenden  vorn.  Der  Raum  um 
den  Darm  mit  Jodoformgaze  ausgestoplt.  Verlauf  gut.  Entlassen. 
6.  X.  90  Stenose  des  Darms  an  der  Nahtstelle.  Völlige  Continenz. 

39.  Herr  H. 

Bis  jetzt  keine  Stuhlbeschwerden;  vor  einigen  Tagen  Blut 
im  Stuhl. 

Uicerierendes  Carcinom  im  Rectum.  28.  VI.  90  Exstirpation. 
Tumor  fest  mit  Blase  und  Prostata  verwachsen.  Verlauf  gut. 
Incontinenz.  1.  VIII.  entlassen.  Febr.  91  Recidiv. 
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40.  Herr  S. 

Oberhalb  des  Sphincterengebietes  ein  circulares  Carcinom. 
9.  VII.  90  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer.  Zahlreiche  Me¬ 
senterialdrüsen  entfernt.  Darmenden  vorn  vereinigt.  14.  VII, 
Pneumonie.  Tod. 

41.  Herr  C.,  53  J. 

Seit  1/2  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

5  ctm  über  der  Afteröffnung  beginnend  ein  Carcinom.  26. 
VIII.  90  Exstirpation.  Darm  im  vorderem  Umfange  vernäht. 
Raum  mit  Gaze  austamponiert.  Verlauf  gut.  29.  IX.  90  entlassen. 
Febr.  91  Recidiv. 

42.  Herr  G. 

Seit  1  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Dicht  über  dem  Sphincter  beginnend  ein  Carcinom.  14.  X.  90 
Exstirpation.  Verlauf  gut,  10.  XII.  entlassen.  Febr.  91  Recidiv. 

43.  Herr  G. 

Seit  1  Jahr  Stuhlbeschwerden. 

Im  Rectum  ein  Carcinom.  6.  XI.  90  Exstirpation.  Keine 
Drüsen  gefunden.  Verlauf  gut.  1.  XII.  entlassen.  ? 

44.  Christian  Dannenberg,  44  .J. 

Seit  P/2  Jahren  Stuhlbeschwerden. 

Etwa  8  ctm  oberhalb  des  Sphincterengebietes  ein  circulares 
Carcinom.  2.  XII.  90  Operation  nach  Kraske-Bardenheuer..  Cir¬ 
culare  Resection  eines  etwa  20  ctm  langen  Darmstücks  hoch  oben 
in  der  Flexur.  Erkrankte  Drüsen  ragen  noch  höher  hinauf  und 
können  nicht  entfernt  werden.  Peritoneum  anch  nicht  zu  ver¬ 
nähen.  6.  XII.  heftige  Leibschmerzen.  9.  XII.  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Circumscripte  eitrige  Peritonitis  im  kleinen 
Becken.  Schlaffes  atrophisches  Herz. 

45.  Frau  F. 

Seit  7  Jahren  Stuhlbeschwerden.  Immer  wegen  Hämorrhoiden 
behandelt. 

Carcinom  dicht  am  After  sitzend.  7.  III.  Exstirpation.  Darm 
vorn  und  seitlich  mit  der  Haut  vernäht.  22.  III.  Befinden  gut. 
Entlassen.  2.  VIII.  Eine  Art  Sphincter  hat  sich  gebildet.  Febr.  91 
an  Recidiv  gestorben. 
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